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Please Note: It is important that you tailor this form to reflect the specifics of your project. This includes editing out all the titles and instructions in italics that are placed here for your benefit.
Department of Applied Human Sciences

Student Research or Field Projects With Human Subjects

SAMPLE INFORMED CONSENT FORM (for Institutional Representative Consent)
I, ________________________________________________ [representative's name] as a representative of  _____________________________ [project site], agree to participate in the project being conducted by _________________________ [student] from Concordia University supervised by ____________________________ [instructor] who can be reached at _____________   or ________________________________________________ .

          (phone)



(e-mail address)

I understand that the purpose of the project is ________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

and the benefits include ​​​​​​​​​​_________________________________________________________

____________________________________________________________________________

I understand that participation will involve   [include details of the activities and what commitment to the project entails, the time involved, if the data will be recorded etc. ]
I understand that there are no further purposes of the project about which I have not been informed.

I understand that participation is voluntary and that participants will be informed that they may withdraw at any time without negative consequences to them.

I understand that neither participants’ names nor the name of this organization will be revealed in any reports or presentations.

[Please outline who will have access and how any data collected will be stored, used, and destroyed, including the date of destruction.]

If at any time I have questions about my organization’s rights as a research or intervention project participant, I will contact [please provide the name and contact information of the current Chair of the AHSC Department Ethics Committee in the event that the participant has a need to discuss the project or ethical concerns].

I HAVE CAREFULLY STUDIED THE ABOVE AND UNDERSTAND THIS AGREEMENT. 

ON BEHALF OF ___________________________________, I APPROVE THE PROJECT UNDER THE CONDITIONS DESCRIBED ABOVE.

NAME: (please print) _________________________________________

SIGNATURE: _______________________________________________

WITNESS NAME (please print) ___________________________________

WITNESS SIGNATURE: _________________________________________

DATE: _______________________









Département de sciences humaines appliquées

Recherches ou projets sur le terrain d’étudiants

avec des êtres humains

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ TYPE

(pour les représentants institutionnels)
Je, _______________________________________________ [nom] en tant que représentant de _____________________________ [site du projet], consens à participer au projet mené par _________________________ [étudiant] de l’Université Concordia et supervisé par ____________________________ [professeur], que je peux joindre au ______________________  

                                                                                                                             (téléphone)
ou à ________________________________________________.





(courriel)

Je comprends que ce projet a pour but de ________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Je comprends que la participation au projet inclura   [décrire les activités]
Je comprends que le projet n’a d’autres buts que ceux que l’on m’a indiqués.

Je comprends que la participation est volontaire et que les participants seront informés qu’ils peuvent se retirer du projet sans subir de conséquences négatives.

Je comprends que ni le nom des participants ni celui de cet organisme ne sera révélé dans des rapports ou des présentations.

[Veuillez décrire brièvement comment les données collectées seront entreposées, utilisées et détruites, plus la date.] 

[Veuillez indiquer le nom et les coordonnées du président actuel du comité d’éthique du Département de sciences humaines appliquées pour que le participant puisse le joindre s’il veut discuter du projet ou de préoccupations éthiques.]

J’AI EXAMINÉ ATTENTIVEMENT CE QUI PRÉCÈDE ET JE COMPRENDS LA PRÉSENTE ENTENTE. J’APPROUVE, POUR LE COMPTE DE ________________________,  LE PROJET AUX CONDITIONS DÉCRITES CI-DESSUS.

NOM (en caractères d’imprimerie) : _____________________________________________

SIGNATURE : ______________________________________________________________

NOM DU TÉMOIN (en caractères d’imprimerie) : _________________________________

SIGNATURE DU TÉMOIN : __________________________________________________

DATE : _______________________








